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Der anhaltende Mangel an geeigne-
ten Spenderorganen in Europa sti-
muliert die technische Weiterentwi-
ckelung und Optimierung von Herz-
unterstützungspumpen, die im eng-
lischen Sprachgebrauch als „ventri-
cular assist devices“ (VADs) bezeich-
net werden. Im Erwachsenenalter hat 
sich das 1-Jahres-Überleben mit die-
sem System, mit welchem entweder 
die linke Herzkammer („left VAD“, 
LVAD) oder beide Herzkammern (bi-
ventrikuläre VAD, BVAD) als Überbrü-
ckung bis zur Herztransplantation 
(HTx) versorgt werden, dem Über-
leben nach HTx angeglichen [1, 2]. 
Bei medizinischen Kontraindikatio-
nen für eine HTx sowie bei älteren Pa-
tienten, die für eine HTx nicht in Fra-
ge kommen, kann als Alternative 
eine permanente Unterstützung mit 
einem VAD-System angeboten wer-
den. Es ist üblich, dass Patienten, die 
für längere Zeit am Kunstherzsystem 
bleiben (Warten auf HTx, permanente 
Unterstützung), in die häusliche Pfle-
ge entlassen werden.
Durch die technische Weiterentwick-
lung werden VADs nicht nur zuverlässi-
ger, sondern auch immer kleiner und da-
mit auch bei Kindern einsetzbar. Da die 
Wartezeit auf ein geeignetes Spender-
organ gerade im Kindesalter immer län-
ger wird (2011 betrug im Eurotransplan-
traum lt. Eurotransplant Annual Report 
die mittlere Wartezeit auf ein Spenderherz 
für Kinder unter 5 Jahren 322 Tage), soll-
te bei Kindern am intrakorporalen VAD-
System eine Entlassung nach Hause ange-
strebt werden, um eine bestmögliche Le-
bensqualität zu erreichen.
» Durch die technische 
Weiterentwicklung werden VADs 
auch bei Kindern einsetzbar
Die Austrittsplanung stellt alle Beteilig-
ten vor große Herausforderungen. Ent-
scheidende Faktoren für eine erfolgreiche 
Entlassung nach Hause und die Wieder-
eingliederung in die Schule, sind die Ein-
bindung aller Beteiligten und der verant-
wortlichen Lehrpersonen sowie des loka-
len Rettungsdienstes und die Erstellung 
eines Notfallplans.
Im Folgenden wird über das mit dem 
Rettungsdienst Zug erarbeitete Schu-
lungskonzept, die ausgearbeiteten Notfall-
algorithmen und Besonderheiten bei der 
präklinischen Versorgung von Kindern 
mit einem VAD-System berichtet.
HVAD-Unterstützungssystem
Das Heartware HVAD® (HeartWare Inc., 
Framingham, MA, USA) ist eine Rota-
tionspumpe der dritten Generation, die 
einen kontinuierlichen Blutfluss erzeugt. 
Das System (. Abb. 1a) besteht aus der 
eigentlichen Blutpumpe (140 g), einer 
Controllereinheit zur Steuerung und 
Überwachung der Pumpe, einem Verbin-
dungskabel zwischen der Blutpumpe und 
der Controllereinheit, welche als Drive-
line bezeichnet wird (Stromfluss, elektro-
nischer Datentransfer), einer Ersatzcont-
rollereinheit, 4 Akkubatterien und einem 
Netzteilanschluss. Ein Monitor dient zur 
Programmierung der Controllereinheiten 
und bleibt meist an der betreuenden Kli-
nik. Die Driveline verbindet die im Kör-
per liegende Blutpumpe und die außer-
halb des Körpers liegende Controllerein-
heit, welche wiederum bei mobilen Pa-
tienten an 2 Akkubatterien angeschlos-
sen ist. Die Pumpe wurde zur Unterstüt-
zung der linken Herzkammer (linker Ven-
trikel, LV) entwickelt [3]. Die Einflusska-
nüle der Pumpe wird in die Spitze des LV 
implantiert und die Auslasskanüle in die 
Aorta ascendens (. Abb. 1b). Die Drive-
line verlässt perkutan im Bereich des rech-
ten Unterbauchs den Körper (. Abb. 2). 
Die Patienten sollten immer den Ersatz-
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Pädiatrische Notfälle
controller sowie mindestens eine Ersatz-
batterie mit sich tragen.
In der europäischen Zulassungsstu-
die wurde mit diesem System ein 6-Mo-
nats-Überleben von 91% und ein 1-Jahres-
Überleben von 86% publiziert [2]. Durch 
das kleine Design dieser Pumpe kann das 
System intrakorporeal bei Kindern ab et-
wa dem 6. Lebensjahr implantiert wer-
den. Die Kinder werden damit bis zum 
Vorhandensein eines geeigneten Spender-
organs überbrückt; die Ergebnisse sind mit 
denen von Erwachsenen vergleichbar [4].
Fallbericht
Ein 8-jähriges Mädchen wird mit schwe-
rer Herzinsuffizienz, ausgelöst durch eine 
chemotherapieinduzierte Kardiomyo-
pathie (Osteosarkom des linken Unter-
schenkels) ins Universitäts-Kinderspi-
tal Zürich eingeliefert. Trotz maxima-
ler intensivmedizinischer Therapie ver-
schlechtert sich der Zustand des Mäd-
chens. Eine HTx ist wegen der Grunder-
krankung (bösartiger Tumor) und der zu 
kurzen momentanen Nachbeobachtungs-
phase ausgeschlossen. Um das Überleben 
des Kindes zu sichern, wird ein HVAD-
System implantiert. Der operative und in-
tensivmedizinische Verlauf gestaltet sich 
weitgehend komplikationsfrei. Eine ora-
le Antikoagulation mit Marcumar, As-
pirin und Dipyridamol wird eingeleitet. 
Der weitere postoperative Verlauf gestal-
tet sich problemlos, so dass die Entlassung 
nach Hause geplant werden kann.
Organisation 
Rettungsdienst Zug
Der Rettungsdienst Zug (RDZ) ist ein spi-
talunabhängiger Rettungsdienst, inmitten 
der Stadt Zug gelegen, der als Amt der Ge-
sundheitsdirektion des Kantons Zug ge-
führt wird. Er ist zuständig für die ret-
tungsmedizinische Notfallversorgung 
und die Krankentransporte im ganzen 
Kanton Zug. Mit rund 115.000 Einwohne-
rinnen und Einwohnern gehört der Kan-
ton Zug zu den kleineren Kantonen in der 
Schweiz. Jährlich fährt der RDZ etwa 4300 
Einsätze, davon betreffen 7% der primä-
ren Rettungseinsätze Herznotfälle. Der 
RDZ wird 30- bis 40-mal pro Jahr wird 
zu einer präklinischen Reanimation ge-
rufen. Davon werden durchschnittlich 
(2008–2012) 39% als „return of sponta-
neous circulation“ (ROSC) ins Spital ein-
gewiesen und 23% verlassen das Spital mit 
guter bis sehr guter Lebensqualität. Die-
ser Erfolg ist einerseits auf die zentrale La-
ge des Stützpunktes, die kurzen Ausrück-
zeiten und die damit verbundene schnelle 
Hilfe am Ereignisort zurückzuführen. An-
dererseits ist das konsequente und regel-
mäßige Teamtraining mit allen Mitarbei-
tenden nach den neusten Guidelines von 
AHA und ERC ein weiterer Erfolgsgarant. 
Neuerungen, wie z. B. die Unterstützung 
durch eine maschinelle Thoraxkompres-
Abb. 1 8 a Schema HeartWare HVAD-System, bestehend aus Blutpumpe, perkutaner Driveline, welche die Pumpe und die 
Steuereinheit (Controller) verbindet, sowie 2 Akkubatterien. (Mit freundl. Genehmigung HeartWare GmbH). b Intraoperative 
Aufnahme gerade vor Einbringen der Einlasskanüle in den linken Ventrikel. Die weiße Ausflussgraftprothese wird danach auf 
die Aorta ascendens anastomosiert
Abb. 2 8 Postoperative Aufnahme einer jun-
gen Patientin, die mit einem linksventrikulären 
Unterstützungssystem versorgt wurde. Das Ver-
bindungskabel zwischen der Unterstützungs-




sion und die kontrollierte therapeutische 
Hypothermie nach ROSC, sind beim Ret-





zeptes sind die Verhaltensweisen im Not-
fall, die Erstellung eines Notfallplans bei 
Ausfall oder anhaltender Alarmierung des 
VAD-Systems oder eines Kreislaufkollap-
ses des Patienten. Zentral ist die Entwick-
lung eines Notfallalgorithmus (. Abb. 3) 
unter Einbezug und Mitarbeit der lokalen 
Rettungskräfte.
In einem Stufentrainingsprogramm 
(. Abb. 4) wurden insgesamt 22 Ret-
tungssanitäterinnen und Rettungssani-
täter an 3 Nachmittagen geschult. Der 
Schwerpunkt lag auf praktischen Übun-
gen. In einem Simulationskreislauf wur-
den diverse Alarme imitiert, welche die 
Teilnehmenden erkennen und behe-
ben mussten (nur ein Akku angeschlos-
sen, kein Netzteil angeschlossen, Drive-
line dekonnektiert). Der Notfallalgorith-
mus, Alarmierungsplan und die Notfall-
karte wurden besprochen.
An zwei Nachmittagen erfolgten „car-
diac arrest simulation trainings“ (CAST; 
. Abb. 5a). Das Szenario simulierte einen 
Kreislaufstillstand des Kindes mit einem 
Herzunterstützungssystem und andau-
ernde Alarmierung des Systems bei De-
konnektion der Driveline. Der initia-
le Rhythmus war eine pulslose elektri-
sche Aktivität und der Controller gab ro-
ten Alarm. Später wechselte der Rhyth-
mus in ein Kammerflimmern. Die Anfor-
derungen an die Teilnehmenden waren 
das Erkennen der Notfallsituation, Fest-
stellen des Kreislaufstillstands und Ein-
leiten sofortiger Basisreanimationsmaß-
nahmen sowie das Durchführen einer si-
cheren Defibrillation. Auch musste das 
Rettungsteam Kontakt zum Kinderspi-
tal (Ansprechpartner; s. Notfallkarte in 
. Abb. 6) aufnehmen.
In dem erarbeiteten Alarmierungs-
plan (. Abb. 7), welcher speziell auf die 
Zusammenarbeit mit dem Kinderspital 
Zürich abgestimmt wurde, sind der loka-
le Haus-/Kinderarzt sowie dessen Stellver-
treter miteinbezogen. In einem separaten 
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zungspumpen, sog. Kunstherzsysteme oder 
„ventricular assist devices“ (VADs) bieten die 
Möglichkeit, diese Systeme im Kindesalter 
anzuwenden. Durch die lange Wartezeit auf 
ein geeignetes Spenderorgan sollte bei Kin-
dern, unterstützt mit einem intrakorporealen 
VAD, die Entlassung nach Hause angestrebt 
werden. Schwerpunkte vor einem Spitalaus-
tritt sind neben der adäquaten Schulung und 
Aufklärung des Patienten und deren Fami-
lie auch ein Ausbildungs- und Schulungskon-
zept für die lokalen Rettungskräfte und die 
Betreuungspersonen vor Ort.
Methoden. Es wird ein auf die präklinische 
Versorgung abgestimmter Notfallalgorith-
mus für die Erstversorgung von VAD-Patien-
ten vorgestellt sowie das gemeinsam erarbei-
tete Ausbildungskonzept der lokalen Ret-
tungskräfte und des Kinderspitals Zürich. 
Schwerpunkte des Schulungsprogramms 
sind neben der theoretischen Einführung 
praktische Workshops, „cardiac arrest simu-
lation training“ (CAST) sowie die Erstellung 
eines genau definierten Alarmierungsplans 
unter Einbezug der lokalen ärztlichen Orga-
nisationsstrukturen und der Spezialisten des 
Kinderspitals.
Schlussfolgerung. Die Besonderheiten bei 
der Versorgung von Kindern am VAD werden 
vorgestellt und diskutiert.
Schlüsselwörter
Kind · Kunstherzsystem · Notfall · Häusliche 
Pflege · Schulungsplan
Training and preclinical management for children 
supported with ventricular assist devices
Abstract
Introduction. Due to miniaturization of ven-
tricular assist devices (VADs) application in 
children is feasible. As waiting time for a suit-
able organ increases worldwide, discharging 
children on intracorporeal VAD to enhance 
quality of life should be aimed for. Emphasis 
for discharge are on besides extensive train-
ing of the child, parents and family doctor 
to train emergency services (EMS) as well as 
school maits and teaching staff. Paramedics 
have to be aware of the problems that might 
occur and should know how to monitor a left 
VAD (LVAD) patient and how to handle life 
threatening device failure.
Methods. We report a preclinical algorithm 
for emergency care in children provided with 
an intracorporeal VAD plus our joint estab-
lished training concept with local EMS staff. 
Main focus besides a theoretical part are 
hands-on training workshops and cardiac ar-
rest simulation training (CAST) and establish-
ing an alarm plan including local medical or-
ganization and specialists of the Children’s 
Hospital Zurich.
Conclusion. Specifics for treatment for chil-
dren on VAD support are discussed.
Keywords
Child · Ventricular assist device · Emergency 
procedure · Discharge home · Education of 
emergency service
Training (ähnlich dem der Rettungskräf-
te) wurde der Haus-/Kinderarzt und das 
Lehrpersonal an der örtlichen Schule ge-
schult (. Abb. 5b). Am selben Nachmit-
tag besuchte ein interdisziplinäres Team 
des Kinderspitals bestehend aus Ärzten, 
Pflegenden und der Spitallehrerin zu-
sammen mit der Patientin die Kindern 
der Schulklasse, um sie während eines 
interaktiven Unterrichts über den Krank-




Notfälle mit Kunstherzsystemen 
in der prähospitalen Versorgung
Im Rahmen von Workshops wurde ein so-
wohl für die Angehörigen als auch für das 
Schulpersonal und den Rettungsdienst 
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präklinisch anwendbarer Notfallalgo-
rithmus erarbeitet (. Abb. 3). Ziel war 
es, den Algorithmus so einfach wie mög-
lich (und damit für jeden reproduzierbar) 
zu halten und für den Rettungsdienst wie 
auch den Hausarzt möglichst nicht von 
den etablierten ERC-Leitlinien bezüglich 
Wiederbelebung abzuweichen [5].
Zentral ist die Einleitung der Basisre-
animationsmaßnahmen bei Fehlen von 
sicheren Lebenszeichen. Das erhöhte Blu-
tungsrisiko der Herzdruckmassage durch 
Verletzung der Verbindungsstelle zwi-
schen Einflusskanüle und Apex und/oder 
Ausflusskanüle und Aorta muss akzeptiert 
werden. Auf eine Pulskontrolle durch den 
Laien, aber auch durch das Rettungsper-
sonal sowie den Hausarzt, wird komplett 
verzichtet, da bei kontinuierlichen Herz-
unterstützungssystemen, wie dem HVAD-
System, meist kein Puls zu tasten ist. Der 
kontinuierliche Fluss eines Herzunterstüt-
zungssystems bedingt eine geringe Diffe-
renz zwischen systolischem und diastoli-
schem Druck mit daraus resultierenden 
Schwierigkeiten, den Puls oder Blutdruck 
auf herkömmliche Weise zu messen. Um 
den mittleren Blutdruck bei diesen Pa-
tienten bestimmen zu können, kann ent-
weder ein Gefäßdoppler oder die invasive 
Blutdruckmessung herangezogen werden 
[6, 7]. Aus den oben erörterten Gründen 
ist auch die Interpretation der Pulsoxy-
metrie eingeschränkt. Als guter und ein-
facher Parameter der Kreislaufsituation 
gilt die Rekapillarisierungszeit. Falls ein 
Kreislaufstillstand mit Kammerflimmern 
vorliegt, kann bei den heute verwendeten 
VADs eine sichere Defibrillation durchge-
führt werden, ohne dass die Driveline von 
der Controllereinheit dekonnektiert wer-
den muss.
» Als guter Parameter der 
Kreislaufsituation gilt die 
Rekapillarisierungszeit
Bei Unsicherheit, ob das VAD-System 
noch arbeitet, kann das Maschinenge-
räusch der Pumpe mit einem Stethoskop 
über dem linken Rippenbogen (Höhe: 8.–
12. Rippe) aus kultatorisch festgestellt wer-
den.
Systeme wie das HVAD sind vor- und 
nachlastabhängig, so dass eine Hypovol-
ämie zu einem Ansaugen oder eine ar-
terielle Hypertonie zu einem Flussabfall 
führen kann. Das System macht durch 
Alarme auf solche Situation aufmerk-
sam. Der optimale mittlere Blutdruck soll-
te zwischen 70 und 80 mmHg liegen [8]. 
Das Ableiten eines EKGs erscheint in je-
der Situation gerechtfertigt zu sein. Wich-
tiger Bestandteil der prähospitalen Ver-
sorgung bleibt die frühe Kontaktaufnah-
me und anschließende Verlegung des Pa-
tienten in ein VAD-Zentrum.
Diskussion
Die Entlassung von Kindern mit Herz-
unterstützungspumpen nach Hause und 
die Wiedereingliederung in die Schule ist 
noch eine seltene Maßnahme und erfor-
dert daher umso mehr ein sehr differen-
ziertes multiprofessionelles und gut kom-
muniziertes vorausschauendes Austritts-
management mit frühzeitigem Einbezug 
der nachbetreuenden Teams vor Ort. Ne-
ben den üblichen Schulungsmaßnahmen 
(z. B. Pflege und Medikamententherapie 
des Kindes zu Hause) sind v. a. die Verhal-
tensweisen im Notfall und die Erstellung 
eines Notfallplans bei Ausfall, anhalten-
der Alarmierung des Systems oder Kreis-
laufkollaps des Kindes für Eltern, Betreu-
ungsschulpersonal und Rettungskräfte 
von zentraler Bedeutung. In Zusammen-
arbeit mit dem Rettungsdienst Zug wur-
de ein Alarmierungsplan und ein Schu-
lungskonzept entwickelt. Der Notfallal-
gorithmus wurde der präklinischen Not-
fallsituationen angepasst.
Neue Richtlinien der ERC und AHA 
zur Wiederbelebung wurden präsentiert 
(oder berücksichtigt), jedoch gibt es unter 
„special circumstances for cardiac arrest“ 
Alarmierung
- Intensivstation, - Herzchirurgie, -
Kardiotechnik
Kollaps –




über 144 Alarmierung Rettungsdienst Zug
D1: RTW + NEF
Alarmierung Haus/Kinderarzt
Start BLS durch Ersthelfer
Alarmierung Kinderspital
Zürich
Fortführung der BLS-Maßnahmen bis
RDZ eintrit
RDZ: Beginn der PALS-Maßnahmen; 
Aufgebot der Rega, wenn
indiziert (lokales Wetter)
Transport (auch unter BLS/PALS) ins
Kinderspital Zürich
Abb. 3 9 Notfallalgo-
rithmus für Angehöri-
ge und Rettungskräfte 
beim Kollaps eines Kin-
des mit Kunstherzsys-





tric advanced life sup-
port“, RTW Rettungs-
wagen, RDZ Rettungs-




keine Empfehlung für Patienten mit Herz-
unterstützungspumpen [5, 9, 10]. 
Im Erwachsenenalter ist es mittlerwei-
le üblich, Patienten mit VAD in häusliche 
Pflege zu entlassen.
In letzter Zeit wurden institutionsspe-
zifische Empfehlungen für das Vorgehen 
bei diesen Patienten publiziert [11, 12]. 
Nicht nur eine Zunahme der erwachse-
nen Patienten, sondern auch die Verwen-
dung solcher Systeme bei Kindern ver-
langt eine Auseinandersetzung mit die-
sen neuen Technologien durch die Ret-
tungskräfte und stellen sie vor neue Auf-
gaben [13].
Technische Fehler, eine dekonnektier-
te Driveline, komplett entleerte Batterien 
oder eine Pumpenthrombose können zu 
lebensbedrohlichen Situationen bei Pa-
tienten mit VAD führen.
Wenn die Entlassung von Kindern mit 
einem VAD-System geplant wird, sollten 














Notfall bei Kind mit Kunstherzsystem
Abb. 4 9 Ausbildungs-
konzept für Rettungs-
kräfte vor Entlassung 
eines Kindes am Kunst-
herzsystem. CAST „car-
diac arrest simulation 
training“
Abb. 5 8 a „Cardiac arrest simulation training“(CAST)-Szenario bei Stillstand des Herzunterstützungssystems. b Training der 
Lehrer und Haus- bzw. Kinderärzte in der Schulklasse der Patientin (mit freundlicher Genehmigung M. Schweiger)
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Kinderärzte und das Schulpersonal für 
mögliche Notfallsituationen ausgebildet 
werden, um Notfallsituationen zu erken-
nen und Patienten adäquat zu versorgen 
und überwachen zu können.
In einer von Geidel et al. durchge-
führten Studie wurden Rettungskräfte 
in einem Simulationstraining mit einem 
Notfallpatienten, welcher durch ein VAD-
System unterstützt wird, konfrontiert. Die 
Teilnehmer nannten eine Beschriftung 
der VAD-Komponenten und eine Not-
fallkarte als wichtige weiterhelfende Fak-
toren [14]. Die meisten VAD-Zentren ha-
ben sog. Notfallkarten (. Abb. 6) entwi-
ckelt, welche immer in der Tragetasche für 
den VAD-Controller auffindbar sein soll-
ten. Ein klar strukturierter einfacher Not-
fallalgorithmus sollte für Rettungskräf-
te an die lokalen Gegebenheiten adap-
tiert und geschult werden und ebenfalls 
in gedruckter Form in Rettungsfahrzeu-
gen griffbereit sein. Anhand dieses Not-
fallalgorithmus sollte es Rettungskräften, 
aber auch geschulten Laien möglich sein, 
die Versorgung solcher Patienten im Not-
fall gewährleisten zu können.
Eine enge multiprofessionelle Zusam-
menarbeit zwischen den stationären und 
nachbetreuenden Teams sowie ein theore-
tisches und praktisches Schulungskonzept 
Abb. 6 9 Notfallkarte, wel-
che der Patient immer bei 
sich trägt. Sowohl Ret-
tungskräfte als auch Schul-
lehrer, Hausärzte und An-
gehörige besitzen Exem-
plare davon. (Mit freundl. 
Genehmigung HeartWa-
re GmbH)
Meldung Notfall über Sanitätsnotrufzentrale (Luzern) erreichbar über
144
wenn „Kennwort“
(Pat. spezische Kennwort den Angehörigen, Schule, Hausärzten bekannt)  
In der Datenbank der Einsatzzentrale folgende Daten hinterlegt:
Adresse Eltern, Schule, Hausarzt
Telefonnummer Eltern und Schule
Koordinaten Wohnort und Schule
sowie Patientendaten + Geburtsdatum, Krankengeschichte in zwei Sätzen  
Alarmierung:
First Responder:
Hausarzt/Kinderarzt wird automatisch mitalarmiert (als First Responder)
Rettungsdienst Zug (1 RTW mit 2 Dipl. Rettungssanitäter)
1 NEF mit 1 Dipl. Anästhesiepege
alle 4 Wochen:
ELS-Disponenten erhalten Erinnerungsmail beim Neustart des Computersystems
Update an den Rettungsdienst durch das Kinderspital über Zustand des Patienten 
Abb. 7 9 Alarmie-
rungsplan des Ret-
tungsdienstes Zug bei 
Notfallmeldung „Kenn-
wort“ über die Sani-
tätsnotrufzentrale 144 







mit CAST ist für alle Kinder und auch für 
Erwachsene, die in häusliche Pflege am 
VAD entlassen werden, zu wünschen.
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Pluntke Steffen
Lehrrettungsassistent und  
Dozent im Rettungsdienst
Für die Aus- und Weiterbildung
Heidelberg: Springer-Verlag 2013, 240 S., 
(ISBN 978-3-642-34939-3), broschiert,  
29.99 EUR
Auf über 230 Seiten stellt der Autor detail-
liert Wissenwertes für Lehrrettungsassis-
tenten und Dozenten im Rettungsdienst 
dar.  Als Einführung werden die unter-
schiedlichen Qualifikationen im deutschen 
Rettungsdienst erläutert. Im zweiten 
Kapitel beschreibt der Autor kurz und 
knapp das Bildungssystem in Deutschland. 
Neben den wichtigen Grundbegriffen der 
Erwachsenenbildung, werden im vierten 
Kapitel die biologischen Grundlagen des 
Lernens, sowie verschiedene Lernstile 
und –typen kurz und prägnant dargestellt. 
Insbesondere auf die Motivation zum Ler-
nen und die Besonderheiten des Lernens 
im Erwachsenenalter geht der Autor ein. 
Als sehr hilfreich erweisen sich auch die im 
Kapitel 6 dargestellten Lernstrategien und 
Gedächtnisregeln. 
In den nachfolgenden Kapiteln werden die 
Funktionen von Unterricht und Ausbildung, 
Ausbilderkompetenzen sowie Lernziele 
dargestellt. Weder die Unterrichtsmedien 
noch Lernkontrollen und Beurteilungen 
bleiben in diesem Buch unbesprochen. 
Abgerundet wird das Buch mit den Grund-
lagen des Arbeits- und Sozialrechts. Ein 
insgesamt sehr schönes Buch für alle die-
jenigen, die sich einen schnellen Überblick 
über das Lehren im Rettungsdienst ver-
schaffen wollen.
Thomas Semmel (Petersberg).
Buchbesprechungen
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